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Medicinskt utlatande till ansokan om fardtjanst

Medicinskt utlatande ingar som ett komplement till beslutsunderlaget. Fardtjanst ar avsedd for

kommuninvanare som pa grund av funktionsnedsattning, har vasentliga svarigheter att forflytta
sig pa egen hand eller att resa med allmanna kommunikationer. Behovet av fardtjanst ska vara
bestaende eller langvarigt.
Fardtjanstresorna sker genom samakning med andra fartjanstresenarer och anpassade fordon.

Uppgifter om den sékande:

Namn Personnummer

Bostadsadress Telefonnr bostaden (aven riktnr)
Postnummer Ort Telefonnr arbetet (&ven riktnr)
E-post Mobiltelefon nr

Utlatandet ar utfardat av
[JLakare []Sjukskéterska [ ]Arbetsterapeut [_]Sjukgymnast/fysioterapeut

Diagnos / diagnoser pa svenska samt gradering (fysiskt/psykiskt)

Huvuddiagnos

Debuterade ar

Ovriga diagnoser

Aktuella, genomférda eller planerade behandlingar/medicinska utredningar, ange datum

Aktuell funktionsnedsattning

Beskriv funktionsnedsattningen och hur den paverkar den sékandes méjlighet att forflytta sig?
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Beskriv funktionsnedsattningen och hur den paverkar den sékandes mojlighet att resa med allmanna
kommunikationer (sasom buss, pendeltag, sparvagn etc)

Anvander den sokande nagot forflyttningshjalpmedel, i sadant fall vilket
[] Kapp [ Kryckkapp [ Rollator [] Rullstol  [] Ledarhund

[0 Annat hjalpmedel:

] Nej, ange orsaken:

Soékanden kan forflytta sig meter utan forflyttningshjalpmedel

Soékanden kan forflytta sig meter med basta mojliga forflyttningshjalpmedel inklusive
eventuella pauser

Uppgifterna om forflyttning ar baserat pa:
[] Patientens uppgifter
[0 Medicinsk bedémning

Har s6kande behov av ledsagare vid fardtjanstresor?
[] Nej

[ Ja, beskriv vad sékande behéver hjalp med under resan i fordonet

Klarar sokande samakning med andra fardtjanstresenéarer?

[1Ja

[] Nej, ange medicinsk orsak

Ovrigt

Ovriga upplysningar som &r av betydelse fér handlaggarens bedémning av sékandes resebehov




Funktionsnedsattningen beraknas besta:
] Mindre &n 3 méanader [] 3mén-14ar []14&r-24&r [] Bestdende

Bedomningen baseras pa

. i} v
[J Kannedom om den sdkande annedom sedan

[J Senast undersékningstillfallet Datum
[J Uppgifter fran stallféretradare Datum
[J Journalanteckningar Datum

Datum

[J Uppgifter fran sdékande utan
undersdkning

I:l Annat Vad och datum

Underskrift av s6kanden
Sdkande maste skriva under intyget for att det ska kunna anvandas vid handlaggning och
har d& samtyckt till innehallet.

Ort och datum

Underskrift Namnfértydligande

Utlatandet ar utfardat av

Namn Titel

Tjanstestalle

Adress

Postnummer och ort

Telefon

Utfardarens namnteckning

Namnteckning Ort och datum

Blanketten skickas till angiven adress som kan aterfinnas pa ansdkningsblanketten eller

pa kommunens hemsida.
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